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TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


CHAPITRE PREMIER 

MÉDECINE GÉNÉRALE 

Les œdèmes infectieux du poumon. 


Nous ne retiendrons que notre thèse intitulée : Les œdèmes infectieux du 



maître Caussade, qui nous a inspiré le choix de notre sujet). 


M. le professeur Widal, notre président de thèse, voulut bien nous féli¬ 
citer d’avoir ébauché, par une étude systématique, un « chapitre nouveau » 
de pathologie pulmonaire. On n’avait étudié, en effet, jusqu’alors, dans les 
traités de médecine, que les œdèmes mécaniques du poumon. De ce chapitre 








CHAPITRE II 


NEUROLOGIE 


Nous exposerons, avec un peu plus de,détail, mais de laçon 
soire, nos travaux proprement neurologiques. 





blaient épidémiques et dues à un germe inconnu, sans autre modification 
nette, d’ordre céphalo-rachidien, que l’hypertension (ni leucocytose, ni alhu- 
minose). 


Section complète du nerf médian, suture, guérison, avec De Martel 
[Becue de neurologie, juillet 1916). 


Cas intéressant de chirurgie d’urgence neuro-psychiatrique : 


délirant 







nerveux légers, en quelque sorte suborganiques. 

Nous avons distingué, chez les commotionnés et les blessés du crâne, deux 
ordres de symptômes vasculaires : une séméiologie diffuse et une séméiologie 
dimidiée. 

1“ SÉMÉIOLOGIE DIFFUSE, OÙ les troubles vasculaires paraissent égaux des 
deux côtés du corps. On peut observer ; 

a, Un SYNDROME d’excijation du tonus artériel, avec : accroissement de 
l’amplitude des oscillations, tendance à l’augmenlalion de la pression diffé¬ 
rentielle (surtout par élévation de la tention maxima) et à Vaugmenlalion 
de la durée des oscillations inframinimales (1) (souvent perceptibles jusqu’à 
zéro). Ce syndrome répond surtout au cas à'irrilation diffuse des centres 
nerveux (hémorragie méningée, compression superficielle, méningo-encéphalite 
légère, etc.). 








grande excitabilité neuro-musculaire, a 
stigmates céphalo-rachidiens, déjà indiqi 











CHAPITRE III 

PSYCHIATRIE 

I, _ pathologie de L’IMAGINATION 

Amnésie et tabulation. — Étude du syndrome presbyophrénique, avec 
Devaux {Nouvelle iconographie de la Salpêlrière, février 1911). 

Nous reportant aux textes originaux de Wernicke et de Kraepelin, nous 









LES DÉLIRES D’IMAGINATION (1) 

La presbyophrénie se caractérisait par une fabulation, avee croyance ; 
c’était l’ébauche d’un « délire d’imagination ». 

Nous avons, sous l’inspiration de notre maître Dupré, et avec sa collabora¬ 
tion, abordé l’étude des états délirants à la constitution desquels l’activité 
imaginative prend une part exclusive ou prédominante. 

Pour concevoir et formuler son délire, lepsychopathepeut avoir recours aux 
trois procédés suivants, parfois exclusifs, souvent mélangés, mais, alors même, 
presque toujours inégalement répartis, avec prépondérance plus ou moins 
nette de l’un 4’entre eux. 1° Ou bien le malade croit qu’on lui en veut, parce 
qu’il a entendu des voix injurieuses et menaçantes : son délire est d’origine 
sensorielle, hallucinaioire ; 2“ ou bien il a reconnu cette hostilité par la consta¬ 
tation d’« indices», de petits signes innombrables (regards singuliers, allusions 
malveillantes, etc.), dont il a cru saisir, avec certitude, la [signification : son 
délire est d’origine rationnelle, ou plutôt raisonnante, Merpréiaiive ; 3“ enfin. 








social, dépe: 


confiance, vagabondage, revendications d’ordre famil 
s et libéralités inconsidérées, possibilité de délire collecti 







le plus souvent innée, mise en jeu par les monients étiologiques le 
et parfois les plus insignifiants. Les délires d’imagination aig 
correspondre à une partie des « bouffées délirantes » de l’École 
Ils s’observent, en effet, de préférence, chez les débiles, à héréc 
plus ou moins lourdement chargée. 

Les caractères généraux de ces délires imaginatifs aigus sont : 1 
du début, parfois l’instantanéité de l’édification du thème délir 
vagance et l’absurdité habituelles des conceptions ; l’explosion di 
par un processus intuitif de révélation, d’inspiration ; l’express 
matique par voie de fabulation, souvent extemporanée, ou se c 
fois, l’inventivité et la suggestibilité, le mensonge et la crédulii 














Les délires imaginatifs symptomatiques ont pour traits habituels : 

a. D’être aigus (même quand l’affection sous-jacente est chronique, le 
délire imaginatif ne représentant alors, le plus souvent, qu’une « bouffée ' 
symptomatique »). 

b. De répondre à une phase d’excitation, presque toujours euphorique, 
et de reposer sur un fond à'affaibiissemeni ou de débilité psychiques, plus ou 
moins accentués, l’excitation déchaînant l’activité imaginative et le déficit 
intellectuel diminuant le contrôle qui la réfrène. 

Par ordre de fréquence, ces délires imaginatifs sont surtout symptoma- 

1“ Paralysie générale. — On n’avait pas remarqué, semble-t-il, avant nos 
travaux, que les délires des paralytiques généraux, très rarement hallu¬ 
cinatoires ou interprétatifs, sont, dans la grande majorité des cas, uniquement 
imaginatifs. .De sorte qu’un état délirant imaginatif doit toujours faire penser. 
















Heuyer etBoREL, Délires de rêverie [Soc. depsyc 
Ajoutons la Thèse de Szmalzmann, Le délire 
fr. Pour les délires imaginalifs aigus: 

' SÉGLAS et Logre, Délire imaginatif de grandeur, avec appoint interprétatif 
(Encéphale, 1912, n” 1). — Dupré et Marmier, Délire imaginatif à éclipse 
(Bncép/îu/e, n» 24, oct. 1912). — Dupré et Le Sa 





hallucinatoires ou interprétatifs, la perception et la logique ayant coutnme 
d’apporter à l’édification délirante demeilleurs matériaux et un meilleur ciment 



c. Les délires d’imagination ne seraient, en réalité, que des délires d’inter¬ 
prétation (A. Delmas. Discussion de la communication de MM. Heuyer et 
Borel sur les Délires de rêverie. Soc. de psychiatrie, mars 1922) : les imaginatifs, 
dans leurs constructions délirantes, font, souvent allusion aux événements 
réels et, par conséquent, interprètent. C’est tendre, croyons-nous, à mécon¬ 
naître la différence essentielle qui sépare l’interprétation de l’imagination. 
Si l’interprétant part toujours de la constatation d’un événement réel, l’ima¬ 
ginatif peut, lui aussi, dans mainte circonstance, fabuler o propos d’un événe- 















imaginative particulière. 

c. Qu’est-ce que la croyance de l’hystérique, si ce n’est celle de l’imaginatif 
délirant? Elle en a tous les traits : l’ambiguïté, la bonne toi imparfaite (les 
hystériques, dit Babinski, sont des « demi-simulateurs ») ; mais aussi, d’autre 
part, une certaine capacité d’illusion sincère, sans laquelle l’hystérie se confon¬ 
drait avec la simulation. C’est là d’ailleurs, comme nous y avons insisté, le 


point délicat du diagnostic de l’hystérie : rien ne la distingue objectivement 
de ta simulation. Il faut s’en rapporter à des présomptions morales, à l’atti¬ 
tude générale et à la conduite du sujet, comme pour distinguer un délire 
d’imagination sincère d’un délire simulé. 


d. L'inorganicilé des symptômes de l’hystérie, n’est-ce pas encore celle 
des manifestations imaginatives, aboutissant ici à la fiction du pathologique? 
En lait, l’hystérie ne peut que ce que peut l’imagination. Elle est la réalisation 
objective de l’image, la mise en scène extérieure de la conviction imaginative. 
Babinski insiste très justement sur cette idée que les troubles hystériques 


sont, en principe, reproductibles par la volonté, c’est-à-dire aussi par la simu¬ 
lation. Bref, l’hystérie se comporte, en tout point, comme une simulation qui 






le syndrome fictif. Mais, le plus souvent peut-être, l’hystérie, comme l’ima¬ 
gination en général, prend lexte d’une circonstance qui l’inspire et qui contri¬ 
bue même à ébaucher, pour son propre compte, le tableau morbide : un acci- 
tlent, une émotion, un trouble physiologique ou lésionnel ; d’où l’importance 
’ét la fréquence extrêmes de Vhgsiérie associée, sorte de fabulation provoquée 
et complémentaire (associations hystéro-émotives, hystéro-physiopathiques, 

■ hystéro-organiques). On conçoit que, dans ces cas, la prédisposition mytho- 

au trouble fictif, 

g. La curabilité de l’hystérie, n’est-ce pas encore l’instabilité essentielle 
Ides processus imaginatifs, chez un sujet dont le jugement conscient n’est pas 
'faussé et peut encore se rendre à l’évidence d’une démonstration raisonnable? 
La duperie imaginative cesse, en effet, lorsqu’on donne au sujet le moyçn de 
se persuader ou, mieux, de constater (électrisation, mobilisation, etc.) qu’il 
se trompe lui-même. Dès qu’on aura forcé sa foi, par influence morale ou 
démonstration objective, il pourra persister sans doute encore dans son 
attitude fictive vis-à-vis d’autrui et devenir simulateur ; mais il ne pourra 
continuer à se mystifier lui-même. L’erreur de l’hystérique est un délire sub¬ 
conscient, auquel, pour cesser d’être, il suffit de parvenir à la conscience 

Le délire d’imagination répond, d’ailleurs, à une forme d’imagination 
très particulière ; il s’agit ici d’imagination psychoplastique, selon le mot de 
Dupré. L’imagination n’est pas alors verbale comme dans les délires ordinaires 
d’imagination ; elle est plastique, c’est-à-dire qu’elle aboutit à la réalisation 
d’une attitude, d’une mise en scène (imagination plastique (1) ou mimique). 
L’hystérique se crée un rôle, qu’il joue et présente objectivement, à la manière 
d’un « comédien, plus ou moins inconscient, du pathologique ». 

II. Les avantages pratiques de cette conception nous paraissent être les 
suivants : non seulement elle aide à comprendre le trouble hystérique, si mys¬ 
térieux, en le rattachant à la pathologie maintenant bien connue de l’ima¬ 
gination, mais elle permet de mieux délimiter ce trouble, d’en faire un dia¬ 
gnostic plus strict, en précisant exactement la part des symptômes qui peuvent 
et doivent disparaître par contre-suggestion imaginative. 

Elle permet de distinguer l’hystérie : 







serait impuissante à reproduire. Aussi cette psychothérapie suggestive des 
troubles émotifs est-elle inconstante, relative et précaire ; l’action de présence, 
prolongée et répétée, du médecin y est habituellement nécessaire. Les cures 
de « suggestion » ou de « miracles » guérissent instantanément et totalement 
un très grand nombre d’hystériques ; elles ne font guère qu’améliorer passa¬ 
gèrement les émotifs, quand toutefois elles y réussissent. 

6. Citons encore la débilité motrice, susceptible de donner lieu notamment 



en particulier déséquilibres neuro-végélalifs. Dans ce cadre, dont l’étude, 
encore très incomplète, offre un si haut intérêt clinique et thérapeutique, 
il faut taire entrer la plupart des syndromes en « isme », tels que œsophagisme, 
vaginisme, colisme, rectisme, etc., peut-être aussi des syndromes tels que 
le « péritonisme » et le « méningisme » au sens vrai du mot : bref, toutes 
les « répercussivités » anormales, sortes de branle-bas physiologiques aux¬ 
quels l’hystérie s’associe volontiers, mais qu’elle ne suffit pas à produire 
et qui souvent, de toute évidence, s’brganisent sans elle. C’est ainsi qu’on 
décrivait jadis la « boule », due au spasme œsophagien, comme une mani¬ 
festation typique d’hystérie ; or, c’est souvent une manifestation émotive, 
parfois même une manifestation spastique simple, extrapsychique, sur 












à lui que revient le mérite d’avoir, le premier, parmi les multiples manifes¬ 
tations rattachées par Janet à la psychasthénie, isolé un ensemble de troubles 
psychosomatiques bien définis, dont l’émotivité anxieuse est le symptôme 
essentiel et prédominant. Mais, lorsqu’on se reporte à ses descriptions cli¬ 
niques, on s’aperçoit que le tableau morbide, analysé par lui avec tant de 
finesse et de pénétration, est incomplet. On y trouve les accidents aigus où 
subaigus, les « crises » anxieuses ou les « périodes » morbides, plus ou moins 
prolongées, d’anxiété. Mais il néglige d’étudier le terrain, la disposition émo¬ 
tive, permanente ou habituelle, bref la constitution anxieuse, qui se révèle, 
au cours de la vie tout entière du malade, par mille petits signes sur lesquels 
nous avons particulièrement insisté. Et si sa description clinique est incom¬ 
plète, c’est parce que les notions pathogéniques mises en avant par Freud 
sont elles-mêmes partielles et partiales : il n’a voulu voir, comme condition 
provocatrice de l’anxiété, que Vinsatisfaction sexuelle {!) [fruslane Erregung)-. 
C’est l’ampleur même de sa synthèse pansexualiste qui l’a conduit à restrein¬ 
dre abusivement le champ de la pathologie anxieuse autonome. Il n’a pas fait 
la part, dans l’origine des accidents, à la disposition anxieuse constitution¬ 
nelle, qui est, cependant, une réalité clinique évidente, reconnaissable à-maint 
symptôme physique et psychique. Cette disposition anxieuse originelle parait 
jouer un rôle primordial dans la plupart des cas de psychonévrose d’angoisse, 
même lorsqu’ils sont imputables à cette'insatisfaction sexuelle, dont nous 
n’avons pas prétendu nier, mais seulement limiter l’importance étiologique. 

En somme, deux notions nouvelles : l’une clinique, la «constitution anxieuse», 
avec sa description psychosomatique ; l’autre étiologique : fréquence de cette 
constitution anxieuse, cliniquement avérée, dans les antécédents des malades 
atteints de psychonévrose anxieuse, avec ou sans élément psycho-sexuel 
favorisant. 

II. ÉTUDE GÉNÉRALE DE l’anxiété. — Après avoir défini l’anxiété : une 
« émotion », caractérisée par un « état de douleur morale et d’incertitude », 
avec « sensation fréquente de constriction physique », à laquelle il faut réserver 
le mot d’angoisse, nous avons analysé l’anxiété, qu’on peut ainsi décomposer 
en ses éléments principaux : l’insécurité, élément affectif ; le doute, élément 
intellectuel ; et l’irrésolution, élément volontaire. Nous avons montré com¬ 
ment et pourquoi l’anxiété est, plus que toute autre émotion, intolérable : 
émotion à la fois dépressive (fond de tristesse et de pessimisme), sthénique 
(tristesse active, avec réaction de défense), contradictoire (égale impossibi- 








Disposition panophobique, impressionnabilité, sursauts. Présages et pres¬ 
sentiments, timidité; impression d’incapacité, d’infériorité. Inquiétude sur 
la santé, « hypocondrie », inspirée et entretenue, le plus souvent, par les 
sensations intimes anormales (malaises cénesthésiques et spasmes, taux angor, 
fausse appendicite, etc.); soins médicaux excessifs, malades à régimes.Cha¬ 
grins inconsolables, regrets, scrupules et remords. Suggestibilité anxieuse. 
Associations par contraste, tirant de la tranquillité présente le prétexte même 
de l’inquiétude. Inhibition anxieuse. Aboulie, hésitation, perplexité. Dispo- 













— Al — 

motrices violentes. Dans beaucoup de ces cas, on note de la mydriase, de 
l’accélération ou du ralentissement du pouls, des Sueurs, delà salivation,et la 
crise se termine habituellement par une débâcle d’urines claires, dites ner¬ 
veuses, quelquefois avec diarrhée. Cet orage d’émotivité anxieuse, souvent 
nocturne, ne dure guère plus de quelques heures. Le malade, affolé, réclame 
d’urgence, quand il peut parler, le secours d’un médecin qui, par sa seule 
présence, son autorité, ses affirmations rassurantes, ramène d’ordinaire assez 
vite le calme dans l’esprit du sujet. L’administration de certains antispas¬ 
modiques et anti-anxieux (éther, valériane, opium, injection de phosphate de 
codéine, etc.) a parfois une action favorable presque immédiate. 


V. La. Psychonévrose anxieuse.— Nous avons également décritles recru¬ 
descences subaiguës, ou prolongées, de la disposition anxieuse constitutionnelle ; 
on peut les désigner, avec Freud, du nom de « névrose d’angoisse ». Nous 
préférerions : psychonévrose d’angoisse ou psychonévrose anxieuse, l’appel¬ 
lation de Freud sacrifiant les éléments psychiques aux éléments physiques, 
« psychose » à « névrose » et « anxiété » à « angoisse ». Les malades, au cours 
de ces exacerbations, qui durent des semaines et des mois, doivent suspendre 







chement prolongé, selon des modes d’expression 
déséquilibre moteur, mythomanie, ou même acti 
plus large et plus juste que la conception, étroite 


'expression électifs et variés (anxiété, 
même activité normale) nous paraît 
ion, étroite et univoque, de Freud. 


Vli. L’anxiété be guerre. — En un chapitre spécial, nous avons étudié 
Yanxiéiê de guerre. La pathologie autonome de l’anxiété, sous le choc d’émo¬ 
tions incomparablement intenses, et souvent prolongées, a revêtu, pendant 
la guerre, deux formes principales, dont la limite est assez difficile à marquer ; 

a. L’anxiété acquise, due aux émotions intenses et aux émotions répétées, 
ou encore à des commotions, chez des sujets dont l’équilibre nerveux parais¬ 
sait jusqu’alors normal. Il s’agit là d’anxiété acquise, pouvant, lorsqu’elle 
est durable, réaliser un déséquilibre permanent, une sorte de constitution 
anxieuse acquise. La guerre nous a appris à mieux connaître ces états émotifs 
et anxieux acquis, souvent passagers, parfois durables, dont les émotions et 
commotions du temps de paix fournissaient déjà des exemples, mais moins 
nombreux et peut-être moins typiques ; 

b. L’anxiété constituiionnelte, aux prises avec les épreuves et les émotions 
de la guerre. Son existence, bien établie, et suffisamment accusée, pouvait 
rendre intenable pour le malade un poste de l’avant, et favoriser l’éclosion 
de syndromes anxieux multiples, avec ou sans élément confusionnel et déli- 


sur un syndrome anxieux particulier, que nous avons décrit sous ie nom 
poltronnerie pathologique. 

Le poitron, d’ordinaire émotif constitutionnei, est dominé par ia 
continue et incoercible du danger de guerre. Il a la « phobie » du front oi 







s’exaspérer sous forme à’anxiélé subaiguë. Le sujet devient alors un : 
véritable. Il ne dort plus, ne mange plus, souffre de diarrhée, s’ané 
dépérit. Il gémit, tressaille aux bruits et se cache. Il répète en lui-m 



la poltronnerie par disposition anxieuse accidentelle, la poUronnerie 
A la suite d’un choc émotif, accompagné ou non de commotion ph; 
de blessure, le sujet, qui était brave, devient poltron. Il est déch 
courage guerrier. En entendant le canon, il a peur, il tremble, il n' 
cacher ni maîtriser son trouble. Il s’agit là, en quelque sorte, d’an( 
émotive... Cette poltronnerie acquise est le résullal d un Inumati i 
de guerre, contracté en service ; atteint dans son corps, le soldat au 
aux égards qu’on prodigue aux blessés ; atteint dans son esprit, il a, ( 
les mêmes droits. Il est devenu, au sens propre et militaire du mot, i 
un invalide, mais un « invalide du courage ». 

Nous avions montré, par ailleurs, avec Devaux (2), que, même 
états toxi-infectieux les plus typiques, les soldats présentaient sou 

























hypotonies) 




(hyposécrétions et 
l'anxiété. 

Les symptômes positifs de l’mtoxication opiacée se traduisent : a. par un 
état cénesthésique, l’euphorie, qui s’oppose à l’angoisse, et : 6, par une réac¬ 
tion intellectuelle, la stimulalion imaginative, si souvent liée, comme nous 
l’avons montré, aux états euphoriques (3). 

Nous avons analysé Veuphorie très spéciale de l’intoxication opiacée : 
bonheur au repos, joie passive, -béatitude, de préférence inerte et contempla- 










intercurrente peut suspendre, au moins passagèrement, les effets de l’accou¬ 
tumance et favoriser ainsi la démorphinisation (1). 

Nous avons souligné la différence qui existe entre l’opiumisme et l’opio- 



au vol, déviations sexuelles, polytoxicomanies, etc. Cette perversion instinc¬ 
tive peut, comme tant d’autres perversions, s’exaspérer à l’occasion des 
paroxysmes, surtout dépressifs, de la psychose intermittente et de la cycio- 
thymie (2). 










(rare, l’opium étant remarquablement bénin et causant, même à la longue, 
peu de lésions indélébiles), ou de délire au moment du sevrage (état de besoin 
aigu, agitation et delirium Iremens amorphiniques). 


Enfin, pour Vadminislration de l’opium aux malades de médecine générale 
et même aux psychopathes, nous croyons qu’il faut moins se référer à des lois 
uniformes que se régler sur la connaissance clinique de la constitution men¬ 
tale et physiologique du sujet, de la réceptivité toxicomaniaque du lerrain 
(doser l’appétence et la sensibilité, le tropisme pour la morphine, la tendance 
générale aux perversions instinctives, apprécier la moralité et la volonté, etc.) ; 
bref, l’usage et la posologie de l’opium nous paraissent, avant tout, se ramener 
à une question de diagnoslic psychiatrique indioiduel. 

2“ Fumée d’opium. — A propos des fumeurs d’opium, nous avons noté les 
nuances différenlielles qui séparent, quant à leurs effets, la morphine et la 
fumée d’opium, cette dernière répondant, de façon générale, à la forme 
d’opiumisme la plus euphoristique et la plus stimulante pour l’imagination : 
euphorie intense, volupté inerte et contemplative, béalilude parlée jusqu'à 
l’ivresse ; imagination suractive, rêverie à forme sensorielle, avec représenta- 






























Nous n’avons pas abordé systématiquement l’étude des séquelles psychiques 
de la grippe (états d’épuisement, syndromes de KorsakoiT, démences par 
encéphalite, etc.). Nous avons voulu apporter notre contribution person¬ 
nelle à l’étude du psycho-diagnostic de la grippe en évolution, plutôt qu’à 
l’étude des séquelles grippales, si bien décrites par Régis. 

4» Tétanos. — A propos du lélanos (1), nous avons insisté sur l’intérêt du 
psycho-diagnoslic, qui est ici négatif ; car la toxine tétanique, si hautement 
neurotrope, épargne, fonctionnellement tout au moins, dans son électivité 
singulière, les cellules corticales (pas de confusion ni de délire) et même le 
sympathique (pas d’angoisse, pas de spasme des muscles lisses), pour atteindre, 
avec une violence extrême, les neurones moteurs périphériques (spasticité 
tonique et clonique, accrue par le chloroforme. Monnier-Vinard et Gaudu- 
cheau). D’où la persistance atroce de la conscience jusqu’à la mort, au cours 
de cette séméiologie nerveuse hypertonique et convulsive, qui se place, cepen¬ 
dant, aux antipodes du syndrome épileptique, en ce qui concerne le psycho¬ 
diagnostic. Utilité de ce psycho-diagnostic négatif, pour distinguer les con¬ 
vulsions tétaniques des convulsions urémiques ou éclamptiques (contusion men¬ 
tale), des 'convulsions méningitiques (confusion, excitation psycho-motrice 
automatique), etc. 








A ce stade, il peut réaliser le syndrome catatonique dans son ensemble, 


point de ne plus s’en distinguer cliniquement. Car le syndrome catatonique 
n'est autre chose que le dérèglement généralisé de l’auiomalisme psycho-moteur 
(persistance du mouvement et des attitudes ; catalepsie ; arrêt ou inversion 
du mouvement : négativisme ; répétition du mouvement : stéréotypies). 

Nous avons également signalé, chez un autre de nos malades, l'existence 
d’un syndrome confusionnel onirique, qui avait fait d’abord porter le diagnostic 
d'alcoolisme subaigu. Il s’agissait, en l’absence de toute imprégnation éthy¬ 
lique, d’une encéphalite léthargique au début. 

L’histoire d’un autre sujet, que nous avons rapportée avec M. Laignel- 
Lavastine, soulignait l’intérêt clinique et diagnostique de cette ressemblance 
entre certaines formes d’encéphalite léthargique et le syndrome hébéphréno- 
catatonique. Un malade, soigné dans le service du professeur Widal, était 
apparu, d’après son état mental autant que son état neurologique, comme 
(1) Il faut se garder de confondre, comme on le fait trop souvent, la catalepsie, qui 












phalite : l’état mental n’avait presque plus de valeur différentielle : seuls les 
signes neurologiques pouvaient intervenir avec quelque certitude, en l’ab¬ 
sence d’état fébrile net (lymphocytose et albuminose rachidiennes, hyper- 
glycosie légère, abolition des rotuliens et achilléens, éventail à gauche : tous 
phénomènes transitoires). Il s’était agi sans doute d’un dément précoce 
ayant contracté secondairement une encéphalite léthargique. 


L’existence de ce syndrome hébéphréno-catatonique, au cours d’une encé¬ 
phalite atteignant avec prédominance le mésocéphale et les corps striés, 
nous parut avoir un intérêt considérable, d’ordre non seulement clinique, 
mais encore pathogénique et étiologique. Nous écrivions, à ce sujet : « C’est 
sans doute par des raisons profondes de déterminisme séméiologique, et peut- 
être même lésionnel, que peut s’expliquer l’affinité des troubles mentaux, 
dans l’encéphalite léthargique d’une part, et dans l’hébéphréno-catatonie 

Ces observations, si suggestives, posaient, en effet, plusieurs problèmes, 
cliniques et nosologiques : 

1“ Quelle est la fréquencè relative des syndromes hébéphreno-calalomqaes 


cours de l’encéphaliie lélhargiquel De nombreux faits cliniques confirma- 






démentiel (1) qui, en l’absence d’étiologie connue, aurait fait porter certaine¬ 
ment lé diagnostic de démence précoce. Nous avons constaté nous-même, 
à Sainte-Anne et en clientèle privée, deux cas typiques de syndrome hébé- 
phréno-catatonique, cliniquement à peu près impossibles à distinguer du 
syndrome classique de la démence précoce. MM. Klippel et Deny ont soutenu 
que ces syndromes hébéphréno-catatoniques, d’origine encéphalitique, se 
différencient nettement de la vraie démence précoce, et qu’ils ont, en parti¬ 
culier, une anatomie pathologique (altérations conjonctivo-vasculaires) 
tout autre que celle de la démence précoce vraie (altérations neuro-épithé¬ 
liales). Mais, on peut faire observer que, depuis longtemps, on considère, 
avec Kraepelin lui-même, comme démences précoces authentiques, les syn¬ 
dromes hébéphréno-catatoniques survenant à la suite de certaines infections, 
notamment des infections puerpérales (démences précoces d’origine confu- 
sionnelle. Régis). Pourquoi l’encéphalite léthargique, la seule affection pou¬ 
vant reproduire, dès le début de son évolution, le syndrome hébéphréno- 
catatonique, serait-elle seule proclamée incapable d’aboutir à ces syndromes 
hébéphréno-catatoniques chroniques, dont la séméiologie n’est alors, cependant, 
que la simple continuation du tableau clinique de l’encéphalite léthargique 
elle-même? Pourquoi cette « ectodermose neurotrope » (Levaditi) ne pour¬ 
rait-elle donner lieu à la « démence neuro-épithéliale » (Klippel et Lhermitte)? 
Le problème reste encore à l’étude (1), mais il nous semble que, dès à présent, 
on peut admettre qu’une certaine part de ces syndromes hébéphréno-cata¬ 
toniques, cliniquement bien caractérisés, relèvent de l’encéphalite léthargique. 









groupe des hébéphréno-catatonies encéphalitiques, c’est le trouble moteur 
qui semble dominer le trouble psychologique, contribuer à sa détermination 
impulsive, automatique, immotivée et absurde). (Voir plus loin : « Considéra¬ 
tions sur les troubles psycbo-moteurs » en pathologie mentale. Congrès de 
Qaimper, août 1922.) 

3“ Dans quelle mesure l’analomie pathologique de laDémence précoce, sur¬ 
tout dans ses formes calaioniques (si semblables à celles de l’encéphalite 
léthargique, et dans lesquelles les troubles de l’idéation semblent plus ou 
moins commandés par les troubles moteurs), se rapproche-i-elle de l’analomie 
pathologique de l’encéphalite léthargique? 

L’hypothèse que nous avions formulée d’un commun déterminisme lésion¬ 
nel orientait les recherches anatomiques vers une observation, particuliè- 





vertu d’un fadeur étiologique surajouté (alcoolisme, troubles gastro-intesti¬ 
naux, hépatiques, rénaux, etc. ; infection cérébrale ou autre ; association 
psychopathique). En tait, quand, à l’occasion d’un traumatisme cérébral 
non infecté, dont le type est l’état commotionnel, on voyait éclater des acci¬ 
dents confusionnels et oniriques bien caractérisés, il fallait, par principe, 
rechercher la complication probable, toxique ou infectieuse (par exemple : 
infection auriculaire par rupture du tympan en cas de commotion ; infec- 











en cas de lésions cérébrales localisées, même graves. L’évanouissement initial, 
qu’il y ait ou non, par ailleurs, traumatisme localisé, semble témoigner, la 
plupart du temps, de l’existence d’un élal lésionnel diffus (microlraumatisme 
commotionne!), qui peut avoir une grande importance pour l’avenir du 
blessé (séquelle, commotionnelle, qu’on peut reconnaître même au cas de 
blessure cérébrale localisée, avec évanouissement initial, et dont la séméiologie 
semble se confondre, en grande partie, avec celle des « anciens trépanés », 


différence entre cette séméiologie cérébrale 




vent la scène terrifiante, élément imaginatif fréquent, mise en scène mytho- 
pathique ou hystérique. Possibilité d’émotivité anormale persistante : cons- 
iilulion émotive acquise. Syndrome non lésionnel (liquide céphalo-rachidien 
normal, saut un certain degré d’hypertension, de dilution cytologique et 
parfois albumineuse, d’hyperglycosie, Mestrezat et Logre), Possibilité d’éro- 
luiion vers un état délirant grave, ou meme demenliel (cas d’hébéphréno¬ 
catatonies post-émotives). 


V. — LA CONSCIENCE DU PATHOLOGIQUE AU COURS DES 
AFFECTIONS MENTALES 

Nous avons été chargé de présenter, au Congrès des ahemsies et neurolo¬ 
gistes de langue française, tenu à Luxembourg, en 1921, un Rapport sur « la 
conscience de Tétat morbide chez les psychopathes ». 

Il y a « conscience » de Tétat morbide, quand le malade : 1“ perçoit le phé¬ 
nomène psychique ; 2“ le considère comme morbide, ou, tout au moins, anor- 

Bien que son étude ne figure pas dans les traités de médecine mentale, 
la conscience du pathologique n’en apparaît pas moins comme un symptôme 
primordial, un « test privilégié », permettant de centrer, en quelque sorte, 
l’état morbide par rapport à l’ensemble de la personnalité. C’est le point culmi- 
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sensorielle est faussée (psychoses hallucinatoires, surtout hallucinations audi¬ 
tives, les plus délirantes). La critique peut, au contraire, juger, dans une 
certaine mesure, Vimaginalion (conscience spéciale, ambiguë, plus ou moins 
instable, suggestible et réversible, du mythomane, de l’hystérique, et, à un 
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VI. — LES IDÉES D’INFLUENCE ESSENTIELLES ET SYMPTO- 
M.\TI0UES 


A notre rapport sur la conscience du pathologique (1), nous pouvons, rat¬ 
tacher nos travaux sur les délires d'influence essentiels el sgmpiomaiiques. 
Nous écrivions, à ce sujet : « Il est toute une série d’états délirants systéma¬ 
tiques dans la genèse desquels l’hallucination, l’imagination el même l’inter¬ 
prétation semblent n’intervenir que d’une façon partielle ou accessoire : 
ce sont les psychoses par conscience délirante de l'automaiisme morbide ». C’est 
alors cette « donnée immédiate » de la vie intérieure, le <i sens de la liberté » 





















ou une asthénie nerveuse, tantôt passagère, tantôt durable ; ou une intoxi¬ 
cation, relevant d’une cure de sevrage, etc. 

h. L’élément psychopathique induit : réaction explicative, tantôt presque 
normale, chez un sujet sans prédisposition paranoïaque notable ; d’où espoir 
de guérison, si toutefois les troubles inducteurs viennent à disparaître ; tan¬ 
tôt, au contraire, orgueil, méfiance et déviation logique, tendance perma¬ 
nente à considérer les événements de la vie personnelle, intérieure ou exté¬ 
rieure, comme provoqués par une intervention étrangère, capacité de systé¬ 
matisation vésanique, bref : disposition paranoïaque, en général constitu¬ 
tionnelle. Le traitement, autant que le pronostic, peut s’inspirer de ces no¬ 
tions et s’attaquer, de façon diverse, selon les cas, aux éléments constitutifs 
du délire (psychothérapie, thérapeutique médicamenteuse, etc.). 

Lorsqu’on analyse ainsi les facteurs pathogéniques des délires d’influence, 
on s’aperçoit à quel point il est difficile d’établir cliniquement où commencent 
les délires d’influence essentiels, où cessent les délires d’influence symptoma¬ 
tiques. Tel délire d’influence, greffé sur un fond mental qui — l’explication 
vésanique mise à part — serait celui d’un simple psychasthénique, évolue 
de façon chronique, avec « hallucinations psychiques » bien caractérisées 
(hyperendophasie, d’emblée conçue et ressentie comme étant d’origine externe, 
et qui présente, toutefois, pour le reste, les caractères habituels du « men¬ 
tisme» neurasthénique). S’agit-il d’un délire essentiel chronique, ou d’un délire 
symptomatique chronique? 

M. Godet, dans sa récente communication sur les idées d’influence au cours 
d’un état mélancolique, et M. Ceillier, dans sa communication sur un cas dedip- 
somt-nié à idées d’influence, ont adopté et développé nos idées personnelles 
sur l’existence et les rapports réciproques des éléments « inducteurs » et des élé¬ 
ments « induits » dans les délires d’influence symptomatiques. 


VIL — CONSIDÉRATIONS SUR LES TROUBLES PSYCHO¬ 
MOTEURS 

Au Congrès de Quimper, nous inspirant de nos précédents travaux sur 
les troubles psycho-moteurs, notamment dans l’hystérie, dans Tencéphalité 
léthargique, dans les psychoses d’influence, etc., nous avons exposé briève¬ 
ment une conception d’ensembie sur tes troubtes psycho-moteurs, observés au 
cours des maladies mentales les plus variées.(voir également, sur ce sujet, la 










matiqueset stéréotypées que de contenu idéatif et affectif. Aussi, était-il naturel 
de chercher des lésions motrices, et en particulier striées, dans l’hébéphréno- 


câtatonie, comme l’ont fait, semble-t-il avec succès, MM. Laignel-Lavastine 
et Tretiakoff. 

A d’autres degrés et sous d’autres formes, on observe encore la prédominance 
de l’élément moteur sur l’élément psychique dans les troubles, avant tout 
pêychomoieârs, de Vépilepsie. Un clinicien averti peut aisément retrouver, 
dans l’épilepsie psychique, les traits les mieux caractérisés de l’épilepsie mo- 











d’une action exercée sur le psychisme, et, avec plus de succès peut-être, sur 
l’activité endocrino-sympathique. 

3» D’origine plus spécialement neurologique (ou névraxique), comme ces 
états psycho-moteurs dont nous venons de parler, et dans lesquels l’expli¬ 
cation de l’état mental réside, en grande partie tout au moins, dans l’existence 
d’influx moteurs anormaux (1), de provenance corticale ou sous-corticale. 
C’est le neurologique alors qui aide à comprendre et permet quelquefois 
de traiter le psychologique (par exemple ; palilalie parkinsonienne influencée 
par l’action du curare ; troubles mentaux épileptiques calmés par des anti- 

Vm. — DIVERS 

A. - LA CONSTITUTION NEURASTHÉNIQUE (2) 

Étude, non encore tentée systématiquement, de la fatigabilité neurasthé¬ 
nique envisagée comme une consliluiion, une disposition congénitale, à stig- 
maies neuro-psychiques habituels, avec recrudescences passagères, dues 
le plus souvent à des causes extérieures (fatigues, émotions, infec¬ 
tions, etc.). Le malade est « né fatigué » ; il en a d’ordinaire une conscience 
assez nette ; il sait qu’il ne peut commettre un écart d’hygiène ou de régime 
(abus de boissons, surcharge alimentaire, sommeil insuflisant, etc.), sans 
le payer, presque à coup sûr, par de la fatigue nerveuse (il ; mt douloureuse¬ 
ment la courbature de tout son système nerveux : front, vertex, nuque, 
colonne vertébrale, algies périphériques et malaises cénesthésiqiies variés, 
effort mental difficile, perte de sommeil, etc.) ; et la notion de l’abus n’est 
pas loin de se confondre pour lui, sur certains points, avec la notion même 
de l’usage. Parfois, sorte d’anaphylaxie à la fatigue, rendant les essais d’entrai¬ 
nement illusoires ou nuisibles. D’autres lois, curieuse élecUvilé, plusou moins 





0 exiensif. La plupart des déséquilibrés — q 
. douloureuse, de leurs tares psychopathiqu 
ir une inlrospeciion, qui accentue ou crée en j 










cien doit être, en toute occasion, non seulement un psychologue pénétrant 
et judicieux, niais, au sens véritable et étymologique du terme, un « psy^ 
chiatre »- 

IX.—MÉDECINE LÉGALE 


■Nous nous contenterons de rappeler les considérations médico-légales 
développées à propos de la « presbyophrénie », des « délires d’imagination », 
des « toxicomanies », notamment des intoxications opiacée et cocaïnique, des 
rapports des toxicomanies et des « perversions instinctives » en général avec 
les « paroxysmes dépressifs » de la psychose intermittente, de 1’ « anxiété de 
guerre » et de ses conséquences médico-légales militaires, si importantes, en 
ce qui concerne surtout la « fugue aux armées », avec abandon de poste et 
désertion, etc. 


Respansabilité médico-légale. 

Dans un travail (résumant l’esprit de notre enseignement à l’Institut de 
médecine légale) sur la responsabilité médico-légale, nous avons tenté de 
montrer que la notion de responsabilité se ramène avant tout à une question 
de sociologie pratique. Le magistrat, qui punit, et l’aliéniste, qui soigne 
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X. — ESSAIS DE THÉRAPEUTIQUE 

Nous avons, parmi les premiers, tenté de mettre à profit les récentes acqui¬ 
sitions thérapeutiques de la médecine générale et de la physiologie; a. thérapeu¬ 
tique par le choc, et b. thérapeutique, presque entièrement nouvelle, inau;; 
gurée par nous, avec Santenoise, en pathologie mentale constitutionnelle : 
thérapeutique préventive anlivagolonique dans les psychoses dont les prOr 
dromes s’accompagnent d’un état vagotonique, qui ne semble pas sans 
action, déterminante ou favorisante, sur le développement du trouble mental, 

A. — Thérapeutique par le choc. 

En tait de thérapeutique par le choc, nous avons eu recours à un procédé; 
assez inédit, et qui présente' quelques avantages appréciables : vaccination 
antityphoïdique (de préférence pratiquée en une seule fois, chez des sujets 
sans tare organique, afin de provoquer un choc suffisant), Nous avons observé 








végétatives (asthme, migraine, urticaire; psychose intermittente,etc.), nous 
a\ons contribué personnellement à orienter le D' Santenoise, notre interne 
à l’Infirmerie spéciale, vers le choix de son sujet de thèse (Del’anaphylaxie 
et du déséquilibre du système organo-végétatit dans la folie intermittente, 

ses recherches sur les cas de psychoses inîermiiienles à périodicilé aussi 
régulière que possible ; il nous semblait intéressant surtout d’étudier la 
formule sanguine, et, plus généralement, les réactions neuro-végétatives 
dans la période prodromique, où les intermittents éprouvent parfois un senti¬ 
ment si curieux de malaise ineffable ; c’est à ce moment, avant la crise, que 
se déroulent, pensions-nous, les manifestations décisives, mais occultes, dont 
dépend le déchaînement ultérieur de la crise (séméiologie « occulte » prépa- 
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